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بندی نرخ بقای بیماران مبتلا به آگهی در ردهارزیابی متغیرهای پیش
 سرطان ریه با استفاده از مدل درخت تصمیم در استان آذربایجان غربی
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 چکیده
 یرومبیشترین میزان مرگو  شودنوع سرطان محسوب می ینترکشندهو  ترینماندن از مهمعلت شانس پایین زندهسرطان ریه به :زمینه و هدف
هاي بقاي بیماران مبتلا به سرطان تحلیل داده هدف از این مطالعه، .هاي چندگانه داردهاي سینه، پروستات و سایر سرطانرا در مقایسه با سرطان
 باشد.ریه در استان آذربایجان غربی می
 در غربی آذربایجان استان هايبیمارستان کننده بهبیمار مراجعه 994در این مطالعه همگروهی تاریخی اطلاعات مربوط به  :هاروشمواد و 
ها شامل اطلاعات دموگرافی مورد پیگیري قرارگرفت. داده 4941ان تا پایان خرداد مورد بررسی و وضعیت بقاي بیمار 1341-49 هايسال فاصله
ها و رده بندي بیماران شد. براي تحلیل دادهو هیستوپاتولوژیک هستند. زمان بقاي بیماران از زمان تشخیص تا مرگ یا پایان مطالعه در نظرگرفته
 گرفت.صورت Rافزار با استفاده از نرم هاي تحلیلگردید. کلیهاز مدل درخت تصمیم استفاده
درصد  94 ساله1 يبقا احتمال. برآوردگردید ماه 3/4 و ماه 41 ترتیببه بیمار مبتلا به سرطان ریه 994براي  بقا زمان يمیانه و میانگین ها:یافته
 evitarepooC nretsaEرهاي وضعیت درمان، . مدل درخت تصمیم متغیبودندساله را تجربه کرد 4درصد از بیماران، بقاي  7و تنها  بوده
 کرد.متغیرهاي مهم شناسایی عنوانتومور به يمرحله بودن، سنّ تشخیص بیماري و سیگاري وضعیت ،)GOCE( puorG ygolocnO
شود و شناسایی این  تواند منجر به شناسایی ریسک فاکتورهاي مهم و موثر بر بقاي بیمارانبندي، میاستفاده از مدل درخت رده گیری:نتیجه
 جلوگیري از پیشرفت بیماري شده و زمان بقاي بیماران را افزایش دهد.تواند باعث عوامل در بیماران سرطانی می
 سرطان ریه، ایران، درخت تصمیم، بقا. کلیدی: واژه های
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 مهمقدّ
اختلالات، های تعل ینتریکی از مهم ،سرطان
. این بیماری )1(است ومیر و ناتوانی در سراسر جهانمرگ
و درحال افزایش است،  های شایعکه یکی از بیماری
های مراقبتی را به خود های نظامحجم زیادی از تلاش
نوعی بیماری است که  ،سرطان .)3, 2(دهداختصاص می
شکل غیرقابل مهار تقسیم های غیرطبیعی بهدر آن، سلول
های بدن گسترش شوند و قادرند به سایر بافتمی
عروقی ـهای قلبیسرطان در ایران بعد از بیماری .)4(یابند
ها . سرطان)5(باشدومیر میو سوانح، سومین علت مرگ
 detsujdA ytilibasiD(دالی 266/2در ایران باعث تحمیل 
شوند و در هر صد هزار نفر می )YLAD:sraeY efiL
دالی در  65/3بعد از سرطان معده با ایجاد  ،سرطان ریه
 میزان بیشترین ،ریه سرطان ).3باشد(دوم می یرتبه
 و پروستات سینه، هایسرطان با مقایسه در را ومیرمرگ
 یک از بیش به فرد ابتلای( چندگانه هایسرطان سایر
علت شانس پایین سرطان ریه به .)6(دارد) سرطان
نوع سرطان  ینترکشندهو  ترینماندن از مهمزنده
از ابتلایان به  %31که تنها طوریهبگردد. میمحسوب
 . )8, 7(مانندمی سرطان ریه پنج سال پس از تشخیص زنده
 انجمن سرطان آمریکا بندییمبراساس تقس     
وجود ) دو نوع سرطان yteicoS recnaC naciremA(
 gnul llec llemSکوچک( هاییاختهسرطان ریه با  :دارد
کوچک غیر هاییاختهسرطان ریه با  و) CLCS ;recnac
متأسفانه  .)9()noN-llamS llec gnul ;recnac CLCSN(
های سرطان ریه خود را کشد تا نشانهچندین سال طول می
در مراحل بسیار بروز دهد. لذا در بیشتر مواقع این بیماری 
قا پس از میزان ب .)11, 11(شودداده میپیشرفته تشخیص
درمان و بررسی عوامل خطرساز در بیماران  ،تشخیص
های مهم در کنترل بیماری و سرطانی یکی از شاخص
در اکثر . )21(های درمانی مورد استفاده استارزیابی روش
مدل نیمه پارامتری کاکس برای از تحقیقات پزشکی 
. مدل کاکس )61-31, 6(استشدهارزیابی عوامل استفاده
متناسب بودن خطرات مبتنی است که بر  ،اسیبر فرض اس
  لذا .ممکن است این فرض برقرار نباشد هاداده ردر بیشت
ی هاروشهای دیگری از قبیل یکتکن ،اخیر یدر دو دهه
)، که به sdohtem desab -eerTدرختی( هایمدلمبتنی بر 
 gninoititrap evisruceRی افراز بازگشتی(هاروش« هاآن
 هامدل. این )71(اندیافتهشود، رواجیمیز گفتهن »)sdohtem
 هادادهی تحلیلی قدرتمندی برای کشف ساختار هاروش
ی در علوم اگستردهروند و کاربرد بسیار یمشمارهب
با  هاداده. این مدل برای آنالیز اکتشافی )81(پزشکی دارند.
بندی ساده و قابل استفاده از قواعد منطقی و ایجاد رده
 هایمدلی مبتنی بر هاروش. )91(روندیمکارهتفسیر ب
بندی و رگرسیون رده«درختی در ابتدا تحت عنوان 
 dna nagroMتوسط مورگان و سونیکیست( »درختی
برای بررسی اثرات متقابل  3691) در سال tsiuqnoS
ی علوم اجتماعی پیشنهادشدند و سپس هادادهمتغییرها در 
 4891) در سال namierBتوسط بریمن( ترجامع طوربه
برای اولین بار  هامدلاین  )12(مورد بررسی قرارگرفتند
کار هتحقیقات بالینی ب ی) در زمینهnehslOتوسط الشن(
به دلیل عدم نیاز به  هامدل. این )12(شدندگرفته
ی پارامتری و سادگی هاروشهای ضروری در فرضیشپ
بندی یافته و در ردهتفسیر نتایج، در آنالیز بقا نیز توسعه
بینی نرخ بقا، یشپبیماران در معرض عوامل خطر و 
. با توجه به مطالعات اندک در )81(شوندیمکارگرفتههب
زمینه رده بندی نرخ بقای بیماران با استفاده از مدل 
 یهیاین مطالعه، ارا ازدرخت تصمیم در ایران، هدف 
های همگن هآگهی مهم و تعیین زیر گرویشپفاکتورهای 
 در بیماران مبتلا به سرطان ریه است.
 
 هاروش مواد و 
ت تاریخی صورت کوهورکه به در این مطالعه
بیمار مبتلا به  553 یها از پروندهداده است،گرفتهانجام
که به  3931تا  6831های ی سالدر فاصلهسرطان ریه 
بت اند، ثکردهمراجعهغربی  یجاناستان آذربا هاییمارستانب
گردید. شرط ورود به مطالعه برای بیماران، تشخیص 
این  سرطان ریه درنظرگرفته شده و گزارش پاتولوژی
 و همکاران اباذری
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های مربوط موجوداست. مدت زمان بیماران در بیمارستان
خرداد  51ها تا بقای بیماران از زمان تشخیص بیماری آن
افراد یا پیشامد  ،شد که در این زمانبرحسب ماه تعیین 39
(رخداد مورد نظر) و یا زنده مانده کردهمرگ را تجربه
زنده  مرگ یا ،بودند(سانسور راست). ازطریق تماس تلفنی
ماندن بیماران پیگیری و تاییدگردید و افرادی که مرگ 
عنوان غیر از بیماری سرطان ریه داشت بههایی تها علآن
. افرادی که دارای عود بیماری بودند منظورگردیدسانسور 
نشدند. برای همه بیماران بر در این مطالعه درنظرگرفته
 ،بیمارستانی یاساس اطلاعات موجود در پرونده
تشخیص بیماری،  : سنّهمچون متغیرهای دموگرافیک
، GOCEت و متغیرهای بیولوژیک شامل عملکرد جنسی ّ
بیماری، گسترش  یمصرف دخانیات، نوع تومور، مرحله
، وضعیت درمان (بیمارانی که یک یا )sisatsateMبیماری(
یوتراپی و جراحی رادبیش از یک روش درمان کموتراپی، 
عدم رضایت علت و بیمارانی که بهبودند را تجربه کرده
ناتوانی شدید جسمانی و  یا بیمار یا همراهان بیمار
 دریافتدرمان اختصاصی  ،ی دیگراهای زمینهبیماری
 .استخراج و ثبت گردید ،)بودندنکرده
 
 های آماریتحلیل
درختی، برای های مدل بر مبتنی یهاروشدر      
ی هر متغیر کمکی برازش مدل، تمام افرازهای ممکن برا
برشی  یشوند. درنهایت متغیر کمکی و نقطهیمارزیابی 
انتخاب خواهدشد که بیشترین کاهش  هادادهبرای افراز 
بیان  ،دهند. منظور از ناخالصیهیدر ناخالصی را ارا
در یک گره است. کاهش ناخالصی در  هادادهناهمگنی 
 شود بهیمکه به دو گره چپ و راست افراز  pگره 
 آید:یمدستبه ذیلصورت 
 ]))p(r(R+))p(l(R[-)p(R=)p(G
خطا در یک گره است،  یباقیمانده )p(Rکه در آن 
 ))p(l(Rخطا در گره راست و  یباقیمانده ))p(r(R
هستند.  pخطا در گره چپ، ناشی از افراز گره  یباقیمانده
ی سانسور هادادههای افراز بازگشتی برای یکتکندر بیشتر 
بین دو گره، از آماره  )p(Gبقا، برای محاسبه  یشده
ی برای ارتبهشود. آمار لگاریتم یمی استفادهارتبهلگاریتم 
و  rی راست هاگرهرا به  pای یشهرکه گره  sیک افراز 
 شود:یمتعریف ذیلبه صورت  کندمیافراز  lچپ 
 
متغیر تصادفی متناظر با تعداد رخداد  اینجا 
ورد نظر (مشاهدات سانسورنشده) در گره راست برای م
 امین گره است. i
این آماره آزمون  یوسیلههفرض صفر که ب
بودن نرخ شکست در دو گره راست و ، یکسانشودیم
در آن ثابت است و برای  چپ ناشی از افراز است. 
ی مربوط است. بنابراین معنادارشدن هاگرهوزن دهی به 
برش  یمعنای انتخاب یک متغیر با نقطهن آزمون بهای
با استفاده از افراز بازگشتی مبتنی مناسب برای افراز است. 
یی از افراد با هاگره، درنهایت شدهدادهشرح  یبر آماره
 هاگرهی مشابه (همگن) تشکیل خواهندشد و هایژگیو
دارای حداکثر تفاوت ممکن در نرخ شکست (احتمال بقا) 
ی همگن هارگروهیزافراد به  ،هندبود. به عبارت دیگرخوا
با حداکثر تفاوت برحسب پاسخ مورد نظر افراز 
یابد که میخواهندشد. فرایند افراز درخت تا جایی ادامه 
ی پایانی دارای توزیع یکسانی هاگرهتمام مشاهدات درون 
ی، هدف رسیدن به یک سازمدلباشند. در هر فرآیند افراز 
 ه است. مدل بهین
بهینه، درختی است که از لحاظ اندازه و  درختِ
دار بودن نرخ بقای زیر ابرآورد اشتباه، بهینه باشد. معن
 یدهندهای نشانها با استفاده از آزمون لگاریتم رتبهگروه
بودن درخت و در نهایت کارایی مدل است. در بهینه
های درختی، برای رسیدن به های مبتنی بر مدلروش
ی هرس، درخت را هاکیتکنت بهینه، با استفاده از درخ
مناسب، درختی  یقاعدهبا استفاده از  نایتاًهرس کرده و 
. برای گرددیمبا مینیمم خطا و اندازه مناسب انتخاب 
-هرس کردن درخت تصمیم دو روش کلی پیشنهاد شده
ای که بر اساس روش مبتنی بر تغییرات درون گره :است
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پیچیدگی درخت است و روش مبتنی بر ـ  تکنیک هزینه
پیچیدگی ـ  که بر اساس تکنیک افراز هاگرهاختلاف بین 
کردن درخت در این مطالعه برای هرس .)12, 91(است
فرض بسته پیچیدگی که پیشـ  تصمیم از روش هزینه
ه است. گردیدباشد، استفادهافزاری مورد استفاده مینرم
های تی مستقل و لگاریتم آزموناز ، اطلاعاتبرای تحلیل 
و  Rزار افنرم ای و برای برازش مدل درخت بقا ازرتبه
 استفاده شد.   tikytrapافزاری منر یبسته
 
 هایافته
 142نفر بود که  553 ،یبررس تعداد بیماران مورد
شده  ) gnirosnec(نفر سانسور 511کرده و نفر فوت
 72/9مرد و  ،نفر) 652درصد افراد مبتلا ( 27/1 بودند.
( نسبت مردها به  ندزن بود ،نفر) 99درصد افرا مبتلا (
تشخیص افراد مبتلا  ین سنّمیانگ ).باشدمی 2/6برابر  هازن
 .سال) 11-19 یسال تعیین شد (با دامنه 36/5±31/5
سال  56±21/4تشخیص سرطان برای مردان  سن ّمیانگین 
که میانگین  دست آمدسال به 95/4±61/5و برای زنان 
 ،تشخیص سرطان برای مردان و زنان ازنظر آماری سنّ
درصد  26درصد از مردان و  94. )200/0=Pمتفاوت بود (
 12/4سال و   56از زنان مبتلا به سرطان ریه در سنین زیر 
 57ی بالای سنّ یدرصد زنان در رده 41/4درصد مردان و 
بقا برای بیماران  زمان یسال قرار داشتند. میانگین و میانه
 .ماه حاصل شد 8/4ماه و  31 ،ترتیببه
با استفاده از روش کاپلان مایر میزان بقای      
درصد و  81درصد،  93ترتیب ساله به 3ساله و 2ه، سال1
. در برازش مدل در اولین مرحله دست آمدهدرصد ب 1/71
شود، یمانتخاب هادادهین متغیری که برای افراز ترمهم
. با باشدمی 100.0<Pمتغیر وضعیت درمان بیماران با 
 یی حاصل از افراز مرحلههاگره تکرار الگوریتم برای
ین متغیر ترمهمعنوان به 600.0=Pبا  GOCEیر اول، متغ
بعدی برای بیمارانی که در گره چپ (دریافت درمان) و 
برای بیمارانی  700.0=Pمتغیر وضعیت سیگاری بودن با 
که در گره راست (عدم دریافت درمان) حاصل از افراز در 
در  د. متغیرهای سنّنشویم، انتخابندهستاول  یمرحله
عنوان متغیرهای مهم تومور به یمرحلهزمان تشخیص و 
مدل درخت تصمیم و  1دیگر شناسایی شدند. شکل 
ین ترمهمبیماران به همراه  یهای افراز شدهیرگروهز
 یدهد. در جدول شمارهیممتغیرهای انتخاب شده را نشان
های حاصل از مدل میانگین و میانه بقا در زیر گروه 1
براین اساس بیمارانی که درخت تصمیم آورده شده است. 
از  III,II,I یبودند و دارای مرحلهدرمان دریافت کرده
دارای بالاترین بقا  ،سال بودند 85و بالای  GOCEمتغیر 
محسوب ) 72,91و میانگین بقای  62,22(با میانه بقای 
عدم دریافت درمان،  یو بیمارانی که در ردهشدند می
بودند کمترین بقا را  VIتومور  یی مرحلهداراسیگاری و 
بودند. کرده) تجربه28,3و میانگین بقای  2(با میانه بقای 
ای برای مقایسه  نرخ بقا در آزمون لگاریتم رتبه ینتیجه
شش زیر گروه، بیانگر اختلاف معنادار بین این زیر 
کارایی مدل  ی) که نشان دهنده100.0<Pها هست (گروه
 و همکاران اباذری
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 بحث
ها فرضی درختی، هیچ نوع پیشبندهای ردهمدل
های پارامتری و نیمه که برای مدلرا هایی یتمحدودو 
بندی های ردهشوند. مدلشامل نمی ،پارامتری برقراراست
درختی علاوه بر شناسایی و معرفی متغیرهای مهم، 
برای تحقیقات بالینی را های همگنی از بیماران زیرگروه
ها برای انتخاب یرگروهزن ای یهیدهد. ارایمهیبعدی ارا
و در طراحی کارآزمایی بالینی  مؤثری درمانی، هاپروتکل
 برای مطالعات بعدی بسیار مفید است.
های حاصل از مدل درخت تصمیم، متغیر یافته
آگهی ین فاکتور پیشترمهمعنوان وضعیت درمان را به
کند. مطالعات مختلفی در این زمینه وجوددارد میمعرفی
م و مؤثربودن متغیر وضعیت درمان بر بقای بیماران که مه
زهیر و  یتوان به مطالعهمیها ازمیان آنکند که را تأییدمی
برگمنس و همکاران  یو مطالعه 2112همکاران در سال 
 .)22, 6(کرد اشاره 5112در سال 
 عملکردی پاتولوژیک، فاکتورهای ارزیابی در
 puorG ygolocnO evitarepooC nretsaEسیستمبراساس 
-گونههب .دیگر متغیر مهم  شناسایی شد عنوان، به)GOCE(
دریافت  یردهکه کمترین میزان بقا برای بیمارانی که در ای
 V یماه مربوط به مرحله 1,8با میزان  ،درمان قرارداشتند
 بود.  GOCE از متغیر 
، )32( میتسودومی و همکاران مطالعاتر د
وضعیت سیگاری بودن یا  )42(کاواگوجی و همکاران
 ی. در مطالعهباشدمیبر زمان بقا  تأثیرگذاری متغیرِ ،نبودن
ولی  ،عنوان متغیر مهم شناسایی شدما نیز این مقوله به
با این موضوع همخوانی  )52(و همکارانشو  یمطالعه
تأثیرگذاری  متغیرِعنوان به ،ندارند و وضعیت سیگار
 است. معرفی نشده
 تشخیص بیماری مطالعه ما میانگین سنّ یبر پایه
داخل کشور و خارج کشور  یطالعهبا م 36/5±31/5
تشخیص  . در این مطالعه سنّ)62, 6(همخوانی داشت
متغیر مهمی تشخیص  )72, 6(بیماری مانند مطالعات 
تشخیص  سال برای سنّ 85افراز  ید. انتخاب نقطهشداده
بیماری، بر اساس یافتن بیشترین اختلاف بین میزان بقای 
  باشد.دو زیرگروه می
تومور دیگر متغیر مهم در این مطالعه با  یمرحله  
 یاستفاده از مدل درخت تصمیم بود. در مطالعه
میزان کاواگوچی و همکاران نیز این متغیر عامل مؤثری بر 
که ینا با. )42(شده استبقای بیماران تشخیص داده
 یا مطالعهام ،تسدر بقا مؤثری فاکتورهات یکی از جنسی ّ
زهیر و  یمطالعه باهرچند  .ما این متغیر را مهم نشان نداد
اما برخی مطالعات نیز  ،)6(همکاران همخوانی داشت
 .)82, 72(نشان داد که بقا برای زنان بیشتر از مردان است
تی یّدر این مطالعه نوع تومور متغیر با اهمّ
با مطالعات داخلی این مورد، اگرچه نشد که ص دادهتشخی
اما با مطالعات سایر کشورها  ،)92, 6(همخوانی داشت
دهد نوع یممطالعات در سایر کشورها نشان .متفاوت بود
 .)13, 8(باشدتومور متغیر تأثیرگذاری بر بقای بیماران می
باتوجه به نتایج این مطالعه، استفاده از مدل 
تواند منجر به شناسایی ریسک بندی، میدرخت رده
بقای بیماران شود و شناسایی فاکتورهای مهم و موثر بر 
شیپ یاهریغتم یبایزراد یهگآهدر ر هیر ناطرس هب لاتبم نارامیب یاقب خرن یدنب 
994     راوزبس یکشزپ مولع هاگشناد هلجم                                                                                         هرود22/  هرامش4/ هام نابآ و رهم1494 
یم یناطرس نارامیب رد لماوع نیا دناوت یریگولج ثعاب
 شیازفا ار نارامیب یاقب نامز و هدش یرامیب تفرشیپ زا
 .دهد 
 
 ریدقت و رکشت 
مزلا دوخ رب هلاقم ناگدنسیونیمهیلک زا دننادی 
ناتسرامیب نانکراک رد هک یبرغ ناجیابرذآ ناتسا یاه
عمجا یروآیراکمه ،قیقحت نیا زاین دروم تاعلاط 
درکهادن،  زا هتفرگرب هلاقم نیا .دنیامن ینادردق و رکشت
نایاپهمانی هرودی رامآ هورگ دشرا یسانشراک  و یتسیز
یم نادمه یکشزپ مولع هاگشناد یژولویمدیپا.دشاب 
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Survival In lung cancer Patients using The Decision Tree 
 
Malek Abazari.,  
Department of Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, 
Iran.  
 
Reza Abazari., 
Young Researchers and Elite Club, Ardabil Branch, Islamic Azad University, Ardabil, Iran.  
 
 Ghodratollah Roshanaei., 
Assistant professor,  Modeling of Noncommunicable diseases Research center, Department of Biostatistics and 
Epidemiology, School of Public Health, Hamadan University of Medical Sciences, Hamadan, Iran.  
 
Mahdia Gholamnejad., 
 Pulmonology Department, Urmia University of Medical Sciences, Urmia, Iran.  
 
Yousef Roosta.,  
 Resident of Internal Medicine, Urmia University of Medical Sciences, Urmia, Iran.  
 
* Hossein Mahjub ., 
Research Center for Health Sciences and Department of Biostatistics & Epidemiology, School of Public Health, Hamadan 
University of Medical Sciences, Hamadan, Iran.  
 
Received:02/12/2014, Revised:13/01/2015, Accepted:17/02/2015  
Abstract 
Background & Objectives: Lung cancer due to low chance of 
survival is the most important and the most common fatal cancer 
and has the highest mortality rates compared to breast and 
prostate cancer and other multiple cancers. The purpose of this 
study is to analyze survival data of patients having lung cancer in 
the province of West Azerbaijan. 
Materials & Methods: The information of this study is relevant to 
355 patient’s refered to hospitals exiting in West Azerbaijan 
province between 1386-93. The situation of the patients was 
followed up until the end of the Khordad 1393. The data are 
compromized from Histopathologic and demographic information. 
For analyzing the data and classifying the patients, the model of 
decision tree was used. All analysis and synthesis were 
performed using the software of R. 
Results: The mean and the median time of survival for 355 
patients having lung cancer were estimated 13 and 4.8 months, 
respectively. The probable of 1-year surviving was about 39% 
and only 7% of patients had experienced 3-year survival. The 
model of decision tree of state therapy variables, Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG), smoking status, age of 
diagnosis and tumor stage were identified as important variables. 
Conclusion: The model of classification tree can identify the 
important and effective risk factors on the survival of the patients 
and identifying these factors in the cancer patients can prevent 
progression of the disease and increase survival time of patients. 
Keywords: Lung Neoplasm; Decision Tree; Survival; Iran. 
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